
Lectures

Медицина: теория и практика тоМ 4   № 1   2019 iSSn 2658-4190

42

удк 616.831-009.11

питание детей С невроЛоГичеСкой патоЛоГией

© Анна Никитична Завьялова
санкт- петербургский государственный педиатрический медицинский университет.  
194100, санкт- петербург, литовская ул., 2

Контактная информация: анна Никитична Завьялова— к.м.н., доцент кафедры общей медицинской практики 
спбГпму. e-mail: anzavjalova@mail.ru

Резюме: дети с неврологической патологией часто нуждаются в постороннем уходе и корм-
лении. сопутствующая гастроинтестинальная патология усугубляет нутритивный дефицит. 
оценка нутритивного статуса у детей с церебральным параличом проводится с учетом шка-
лы двигательной активности. расчет питания — в зависимости от патологии. выбор питания 
должен быть адаптирован к особенностям процессов пищеварения и метаболизма, что повы-
шает эффективность лечебного процесса и реабилитации. предложены варианты диетиче-
ской коррекции питания при пищевых ограничениях.
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Summary: children with neurological disorders often need care and special feeding. oncomitant 
gastrointestinal pathology strengthens malnutrition. assessment of the nutritional status in children 
with cerebral palsy is based on the scale Gross motor function classification System. calculation of 
nutrition — depending on the pathology. the choice of food must be adapted to the characteristics of 
the processes of digestion and metabolism, which increases the efficiency of the therapeutic process 
and rehabilitation. the variants of dietary nutrition correction with food restrictions are proposed.
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дети с неврологической патологией неред-
ко нуждаются в постороннем уходе. Годами 
сложившиеся традиции ухода зависят от прак-
тик и устоев, сложившихся в семье или меди-
цинском (социальном) учреждении. особые 
проблемы вызывает кормление этих пациен-
тов. Затруднения для введения пищи могут 
возникнуть при некоторых неврологических, 
гастроинтестинальных, соматических наруше-
ниях, врожденных пороках развития и травмах 
пищеварительного тракта и челюстно- лицевой 
области. в большинстве этих патологических 
состояний причиной невозможности самосто-
ятельного приема пищи является дисфагия — 

затрудненное глотание, симптом заболеваний 
пищевода, смежных с ним органов или невро-
генных расстройств акта глотания. традици-
онно для питания тяжелых пациентов исполь-
зовали протертую полужидкую пищу, бульо-
ны. процесс кормления длителен, иногда 
занимает более часа за один прием пищи [5, 6, 
8, 9, 14, 35].

изменение вкусовых предпочтений, ка-
призность в питании, истощение нервной си-
стемы и наступление сна в процессе кормления, 
приводят к ежедневному дефициту энергии и 
основных нутриентов. при этом со временем 
прогрессирует дефицитность питания, развива-
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ются сопутствующие гастроэнтерологические 
нарушения. Нередко, с прогрессированием 
белково- энергетической недостаточности, идет 
регресс наработанных навыков, ребенок чаще и 
более тяжело болеет. ситуация приобретает со-
циальную значимость. частая госпитализация 
этих пациентов, необходимость использования 
для лечения банальных инфекций препаратов 
резерва ведут к дополнительным материальным 
затратам. при дефиците веса имеются сложно-
сти в дозировке специфической терапии (анти-
конвульсантами), которую нередко дети с орга-
ническим поражением головного мозга получа-
ют на постоянной основе. лежачее положение, 
отсутствие навыка самостоятельного жевания и 
глотания у данных пациентов обусловливает не-
обходимость постоянного искусственного пита-
ния [5, 6, 8, 14–19, 23–26, 35, 36].

Несмотря на богатый мировой опыт в корм-
лении неврологических больных, врачи и уха-
живающий персонал еще недостаточно осве-
домлены о новых технологиях и специфике 
кормления таких пациентов. тем не менее поя-
вилось отдельное направление — «нейродие-
тология» [11].

среди пациентов, имеющих дефицит нутри-
тивного статуса, недостаток веса, 40% прихо-
дится на детей с неврологической патологией. 
причин этому несколько. при наличии двига-
тельных нарушений у детей, нередко имеются 
нарушения и со стороны желудочно- кишечного 
тракта, в частности моторики жкт. в зависи-
мости от места, характера и степени пораже-
ния центральной нервной системы дети имеют 
разные варианты гастроинтестинальных про-
явлений и выраженности дефицита питания [9, 
17, 18, 23–26, 35, 36].

двигательные нарушения кодируются по 
международной шкале Gross motor function 
classification System. Градация возможностей к 
движению построена по возрасту: до 2 лет, 
2–4 года, 4–6 лет, 6–12 лет, 12–18 лет и по воз-
можности передвижения для каждой возраст-
ной группы. вариантов двигательной активно-
сти несколько: передвижение в поддержи-
вающих ходунках, с помощью ручных 
приспособлений, с физической помощью, или 
на моторизированных средствах передвижения, 
самостоятельно в инвалидном кресле, или возит 
другое лицо, либо сам может ходить, использу-
ет колесные средства передвижения. уровней 
двигательной активности пять:

• 1 уровень — ходьба без ограничений;
• 2 уровень — ходьба с ограничениями;
• 3 уровень — ходьба с использованием руч-

ных приспособлений для передвижения;

• 4 уровень — самостоятельное передвиже-
ние ограничено, могут использоваться мо-
торизированные средства передвижения;

• 5 уровень — перевозка в ручном инвалид-
ном кресле [28, 35].

оценка физического развития и оценка ну-
тритивного статуса у пациентов с нарушения-
ми движения проводится по центильным та-
блицам не для здоровых детей, а в соответ-
ствии с уровнем двигательной активности, 
согласно шкале GmfcS. измерение роста у 
детей, длительно находящихся в спастическом 
состоянии, с деформациями скелета, также за-
труднительно, и рассчитывается по таблицам 
коэффициентов, в зависимости от длины голе-
ни. для спинальных больных применим метод 
далласа- Хода. долженствующая масса тела 
вычисляется уменьшением стандартного зна-
чения на 5–10% при параплегии, и на 10–15% 
при тетраплегии. в соответствии с полученны-
ми результатами диагностируется недоста-
точность питания, степень выраженности и 
рассчитывается нутритивный риск [13, 28, 29, 
34, 36].

дополнительное искусственное питание по-
казано пациентам с выраженным дефицитом 
веса; при невозможности обеспечения более 
60–80% рациона более 10 дней у детей стар-
шей возрастной группы, более 5 дней — до-
школьников и, более 3 дней детей 1 года, если 
общее время кормления составляет более 4 ча-
сов в день, при неадекватных прибавках роста 
и массы тела более 1 месяца у детей младше 
2 лет и более 3 месяцев у детей старше 2 лет, 
потере веса более 5% на фоне терапии, сниже-
нии скорости роста более 2 см/год от должен-
ствующего, а также, когда кормление является 
стрессом для обеих сторон [4, 27, 35].

особую группу составляют дети с детским 
церебральным параличом и двигательными на-
рушениями, сопутствующими симптомами, 
как и у детского церебрального паралича: с по-
ражениями головного мозга травматического и 
нетравматического характера; ранним аутиз-
мом; фенилкетонурией; поражениями спинно-
го мозга; шизофренией. самые тяжелые нару-
шения нутритивного статуса у пациентов со 
спастическими и атетозными двигательными 
нарушениями. они, как правило, сопровожда-
ются болевыми ощущениями разной степени 
выраженности, но на постоянной основе, о ко-
торых дети не всегда могут сказать. парезы; 
деформации конечностей и костей скелета и 
связанные с ними боли; нарушение осанки и 
тонуса мышц; проблемы с проглатыванием 
пищи; хаотичные движения конечностями, су-
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дорожный синдром сопутствуют органической 
патологии цНс. сопутствует неврологической 
патологии поражение желудочно- кишечного 
тракта. дисфагия оральная, фарингеальная или 
эзофагеальная, более чем у 75% выявлен га-
строэзофагеальный рефлюкс, более 60% стра-
дают запорами, гипоплазия эмали, зубной ка-
риес, аномалии прикуса, бруксизм и постоян-
ное слюнотечение — не полный список 
проблем этих детей [17–19, 23–26, 34–36].

терапия нарушений нутритивного статуса у 
неврологических пациентов требует особого, 
индивидуального подхода, в зависимости от со-
хранности жевательной и глотательной функ-
ции, моторики желудочно- кишечного тракта, 
наличия бульбарных или псевдобульбарных 
расстройств, а значит, и риска аспирации. осо-
бые требования к режиму, частоте приема 
пищи, объему разовому и суточному, консистен-
ции. Нормализация питания и улучшение ну-
тритивного статуса повышает эффективность 
реабилитационных мероприятий в разы, а так-
же качество жизни самого пациента и его семьи 
[10, 15–19, 23–26, 35, 36].

искусственное питание включает в себя эн-
теральное и парентеральное питание, при рабо-
тающем желудочно- кишечном тракте выбира-
ют более физиологичный первый способ. Энте-
ральное питание за последние десятилетия 
неуклонно внедряется в практику ста ционаров, 
хосписов, в домашний уход. выбор введения 
питательного субстрата зависит от степени не-
врологического повреждения и сопутствующих 
гастроинтестинальных нарушений. при невоз-
можности естественного способа кормления, 
или его неэффективности, частых аспирациях 
выбор за введение пищи через зонд или стому. 
в случае длительного кормления через назога-
стральный зонд, могут возникнуть ряд ослож-
нений: пролежни, диапедезные кровоизлияния, 
зияние кардиального отдела и высокий риск 
аспирации, а также затрудненное носовое ды-
хание. Зондовое питание не должно проводить-
ся длительно, не более 1 месяца и считается 
временным действием. при необходимости бо-
лее длительного кормления через трубочку, и 
отсутствии или несостоятельности глотатель-
ного рефлекса показана постановка гастросто-
мы. ребенку с нарушениями жевательной и/или 
глотательной функций, нарушениями гастроин-
тестинальной моторики показана гастростома, 
особенно, если длительность кормления со-
ставляет более 4 часов в сутки, если прогресси-
рует нутритивная недостаточность, несмотря 
на хороший аппетит (с позиции ухаживающе-
го), если длительно стоит назогастральный 

зонд. Нередко, если сохранена глотательная 
функция, мы не отказываемся от педагогиче-
ского кормления естественным путем — через 
рот! Это будет и тем спасательным кругом для 
родителей, что еще возможно восстановление 
функций, и при этом нутритивный статус не бу-
дет утрачиваться. Наиболее атравматична чрез-
кожная эндоскопическая гастростома (peG) 
или чЭГ. при высоком риске аспирации может 
быть установлена еюностома [3, 4, 6, 8, 12, 15, 
18, 19, 27, 31, 35].

кормление тяжелых пациентов может осу-
ществляться капельно, непрерывно, особенно 
при крайней степени истощения, частых сры-
гиваниях и рвотах. Базис — болюсное с ноч-
ным перерывом, перерывом между кормления-
ми используют при переходе от капельного, а 
также у тяжелых пациентов, которые удержива-
ют небольшой объем питания, но этот способ 
все-таки приближен к капельному введению. 
Более физиологично болюсное введение — 
кормление определенным, рассчитанным по 
весу и калорийности объемом питания, около 
5–6 раз в день, в течение 20–30 минут, с после-
дующим 3–4 часовым перерывом. детям, с со-
хранной глотательной функцией, но с прогрес-
сирующим дефицитом нутритивного статуса 
можно предложить искусственное питание ме-
толом сипинга, или глотками через коктейль-
ную трубочку энтеральные смеси. режимы 
кормления можно комбинировать. Например, 
днем давать болюсно, а ночью — капельно, так 
называемой ночной алиментацией. при обуче-
нии пациента питанию с ложки, после пробных 
обучающих действий элементацию (кормле-
ние) проводить в стому, специализированными 
смесями, чтобы не провоцировать развитие 
белково- энергетической недостаточности [21, 
27, 30–33, 35].

выбор продукта для кормления будет зави-
сеть от биологического возраста ребенка, со-
стояния жкт, и сопутствующей патологии. 
при отсутствии положительной динамики фи-
зического развития детей с тяжелой патологи-
ей, находящихся на полном Эп через назога-
стральный зонд или гастростому, рекомендован 
перевод с полимерной смеси на полуэлемент-
ную (гидролизованный белок или аминокисло-
ты с обогащением смеси среднецепочечными 
триглицеридами, безлактозную). Начинают 
кормление с изокалорийного продукта, с после-
дующим наращиванием калорийности, возмож-
но, за счет гиперкалорийных смесей.

детям со среднетяжелой, тяжелой БЭН и 
сохранной глотательной функцией рекомендо-
вана диетологическая дотация смесями для эн-
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терального питания методом сипинга (через 
коктейльную трубочку), как дополнение к 
обычному питанию. при этом в случае сипин-
га, обычное питание по возрасту сохраняется. 
выбор продукта может быть различен: от изо-
калорийного до гиперкалорийного с пищевы-
ми волокнами или бесшлаковая диета.

Наиболее богат выбор энтерального пита-
ния для детей старше 3 лет, но надо помнить и 
о продуктах для детей до года — искусствен-
ные смеси для маловесных и недоношенных 
подойдут для выхаживания детей с низкой 
массой тела, не соответствующей возрасту, и 
отстающим биологическим возрастом. Напри-
мер, ребенку, которому 5 лет (паспортный воз-
раст), а весит он 6 кг, необходимо использовать 
смеси для детей до года.

для определения объема питания, которое 
может метаболизировать пациент с неврологи-
ческой симптоматикой, необходимо установить 
индивидуальные потребности. Энерготраты у 

пациентов неврологического профиля отличают-
ся от здоровых и зависят от уровня физической 
активности — или уровня двигательной актив-
ности (шкала GmfcS), особенностей заболева-
ния и выбора терапии. потребности невроло-
гического пациента отличаются от здоровых 
 детей и общепринятых рекомендаций! Боль, 
тревожность, гипертермия могут повышать по-
требности с 7 до 66% от исходной цифры по воз-
расту. Наличие пролежней требует увеличения 
энергоценности рациона на 20%. реабилитаци-
онные мероприятия увеличивают потребности 
от 42 до 91%, поэтому, оставаясь на привычном 
рационе, ребенок в процессе реабилитации ху-
деет. при этом применение седативных и блоки-
рующих нейромышечную проводимость препа-
ратов, обезболивание понижают потребности в 
энергии от 20 до 40%. ряд антиконвульсантов 
увеличивают аппетит, и соответственно набор 
веса, а некоторые, наоборот, имеют анорекси-
генный эффект [1, 2, 21, 27, 30–33, 35].

таблица 1
методы расчета потребностей в энергии у больных неврологического профиля

метод формула коэффициенты
крика ккал/сут =

(БЭп*Фактор активности*
* Фактор мышечного тонуса)  

+ + Фактор роста

Фактор мышечно-
го тонуса:

0,9 — низкий;
1,0- норма

1,1 повышен
Фактор активности 1,15 — лежачий

1,2 — инвалидное кресло
1,25 — ползающий

1,3 — амбулаторный
Фактор роста 5 ккал/г желаемой прибавки веса

ростовой 
метод

ребенок без моторной дисфункции 14,7 ккал/см
амбулаторный пациент с моторной 

дисфункцией
13,9 ккал/см

Неабулаторный пациент 11,1 ккал/ см
метод энер-

гии покоя
1,1 * основной обмен

1,4–1,5 * основной обмен при реабилитации

таблица 2
расчет энергопотребности для детей с поражением цНс

Нозология возраст, пол расчет энергии, ккал/ см

синдром дауна девочки 5–11 лет 14,3
мальчики 5–11 лет 16,1

синдром прадера–вилли 10–11 (минимум 8,5)

Spina bifida 9–11
дцп амбулаторный пациент 13,9

Неамбулаторный больной 11,1
сильное снижение двигательной активности 10

умеренное снижение двигательной активности 15
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итак, расчет потребностей для неврологи-
ческого пациента лучше проводить по специ-
альным формулам, как и оценку физического 
развития [1, 2, 3, 12, 27, 35].

потребности в нутриентах. доля белка в ра-
ционе должна составлять 10–15% от всей энер-
гоценности рациона, не менее. возможно уве-
личение квоты белка до 15–20% при лечении 
глюкокортикостероидами, при нарушении тро-
фики тканей — пролежнях, во время реабили-
тационных мероприятий.

потребности в жидкости составляют около 
1,5 мл/ккал, если нет патологических потерь 
(рвота, диарея…). при наличии сопутствую-
щей бульбарной или псевдобульбарной патоло-
гии необходимо использовать загустители 
пищи для жидких продуктов питания. из нату-
ральных — это может быть кисель, смузи, 
желе, пюрированные блюда. Не всегда удается 
напоить ребенка, в таком случае есть препарат 
выбора resourse thiken up clear, на основе 
ксантиновой камеди безвкусный загуститель с 
разной степенью загущения — от киселеобраз-
ной до варианта пудинга.

ряд неврологических патологий требуют в 
своем генезе исключения пищевых белков, как 
одного из патогенетических звеньев патологи-
ческого процесса. в частности, самыми про-
блемными являются белки глютена (чаще пше-
ницы) и белки коровьего молока. что касается 
непереносимости глютенсодержащих белков, то 
эти состояния не относятся к целиакии, однако, 
могут сопровождать и ее тоже. Безглютеновая 
диета часто обсуждается в качестве перспектив-
ного дополнения к стандартной диете при аути-
стических расстройствах личности (рас). си-
стематизированный обзор 6 рандомизированных 
и контролируемых исследований, продемон-
стрировала отсутствие достоверной эффектив-
ности на характер симптомов при аутизме. од-
нако, в настоящее время идет процесс накопле-
ния информации о положительном влиянии 
безмолочной и безглютеновой диеты для паци-
ентов с аутистическим расстройством личности 
при наличии высокого титра иммуноглобулинов 
G к белкам молока и глютена. положительное 
влияние безглютеновой и безмолочной диеты 
обеспечено за счет выявленных ранее рас-
стройств жкт, при этом достоверное улучшение 
коммуникативных навыков по шкалам наблю-
дения и диагностики аутизма. подбор диетоте-
рапии у таких детей индивидуален. потенци-
ально эффективна безглютеновая и безказеино-
вая диета при шизофрении, резистентной к 
препаратам эпилепсии. диета рассматривается 
как дополнение к основной терапии. положи-

тельная роль диетотерапии при вышеописанных 
заболеваниях связана с функционированием 
структуры «Gut- Brain axis» — оси взаимодей-
ствия кишечника и цНс. Глютен активирует 
экспрессию зонулина (белка группы гаптогло-
бинов, вырабатываемых в печени и тканях вну-
треннего эпителия), облегчает свое проникнове-
ние во внутреннюю среду организма. при этом 
продукт частичного расщепления глютена в 
жкт является глютеморфин (глиадоморфин), 
обладающий опиоидной активностью, способ-
ный проникать через гематоэнцефалический ба-
рьер. в условиях повышенной проницаемости 
слизистой оболочки кишечника и активном упо-
треблении глютенсодержащих продуктов, опио-
идное действие может активно реализовывать-
ся. аналогичным действием обладают и про-
дукты метаболизма казеина белка коровьего 
молока — казоморфины. Глютен может умень-
шать содержание триптофана в цНс. Фармако-
логический эффект триптофана описан в пер-
вом томе. триптофан является предшественни-
ком серотонина, при уменьшении концентрации 
последнего развиваются когнитивные и пове-
денческие расстройства. также, невозможно ис-
ключить воздействие глютена на состав микро-
флоры кишечника, что объясняет различие в 
профиле жирных кислот в кале больных аутиз-
мом от такового у здоровых детей. тем не ме-
нее, доказательная база находится в стадии на-
коплении материала, катанемнистических дан-
ных в настоящее время нет [1, 2, 12].

исключение из рациона важных для детско-
го организма нутриентов без адекватной заме-
ны невозможно. молочный белок может быть 
заменен на растительное «молоко», широко 
распространенное в специализированных дие-
тических магазинах: рисовое, миндальное, ко-
косовое, кедровое, соевое молоко. для детей с 
нутритивным дефицитом используются специ-
ализированные смеси на основе глубокого ги-
дролизата белков коровьего молока: альфаре, 
альфаре аллерджи, альфаре амино — для де-
тей 1 года жизни, и пептамен юниор, пепта-
мен эдванс — для детей старше 1 года (Нест-
ле), Нутрилон пепти гастро, Нутрилон пепти 
аллергия, Нутрилон аминокислоты — до 1 года 
(Нутриция), Фрисолак Голд пеп, Фрисолак 
Голд пеп ас (Фрисландкампина) и др. детям, 
отказывающимся пить горький продукт, можно 
предложить вводить белок в составе фруктово-
го смузи или безмолочной панакоты с посте-
пенным наращиванием количества смеси в со-
ставе диетического блюда. расчет белка из 
смеси ведется с учетом потребностей ребенка 
и рекомендованных натуральных продуктов.
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Глютенсодержащие крупы заменяются на 
рис, гречу, кукурузу, пшено, киноа, амарант. для 
диетического разнообразия возможно использо-
вание макаронных безглютеновых изделий с 
растительными маслами и мясом. в виду ис-
ключения творога и сыра из рациона ребенка, 
замена по белковому и жировому компоненту 
идет за счет мясных блюд. примерный вариант 
диетологического разнообразия, апробирова-
ный у пациентов представлен в приложении [8].

приложение 2. Сетка питания.
Завтрак — каша 200–220 г на воде с расти-

тельным маслом, мясо — 35–50 г или вместо 
мяса растительное молоко

2 завтрак (возможна замена на полдник) — 
хлебец безглютеновый или выпечка из разре-
шенной безглютеновой муки, смесь или расти-
тельное молоко, фрукт. можно делать смузи из 
фрукта и смеси (смесь в сухом виде вмешива-
ется в фруктовое пюре — взбить блендером).

Обед — суп из разрешенных овощей с кру-
пой и мясом — 250 г; мясо — 100 г; гарнир — 
150–200 г; компот.

Полдник (если отсутствовал 2 завтрак) — 
хлебец безглютеновый или выпечка из разре-

шенной муки, смесь или растительное молоко, 
фрукт. можно делать смузи из фрукта и смеси 
(смесь в сухом виде вмешивается в фруктовое 
пюре, взбить блендером!) или аналог панакоты 
безмолочной (без творога и кисломолочного 
продукта, заменить последние на смесь (жела-
тельна!!!) или растительное молоко с фруктом 
и желатином).

Ужин — овощи с крупой — гарнир 200 г, 
мясо 75–100 г.

Перед сном — обязательно cмесь или рас-
тительное молоко.

таким образом, выбор диетотерапии паци-
енту неврологического профиля должен опи-
раться на данные объективного исследования 
нутритивного статуса, способности принятия 
пищи и жидкости, способов доставки пищевого 
субстрата. мониторинг нутритивного статуса 
осуществляется традиционно, как субъективно, 
так и объективно. повышение физической ак-
тивности, положительный эмоциональный фон, 
адекватное реагирование на медикаментозную 
терапию по основному или сопутствующе-
му заболеванию, возможность вертикализации 
и продолжения реабилитационных мероприя-

приложение 1
варианты пищевого разнообразия при непереносимости белков коровьего молока, и глютена

прием пищи варианты блюд
каши  

и макаронные 
изделия

каша БеЗмолочНая (На воде!) рисовая, гречневая, кукурузная (мамалыга), пшенная 
(просо), пшенно- кукурузная, из киноа, или чечевицы. макаронные изделия: рисовая лапша, 

гречневые макароны (смотрим отсутствие в составе пшеничной муки), амарантовые, кукуруз-
ные, рисово- кукурузные, или фунчоза — из бобовых

Заменители хлеба Хлебцы: рисовые, кукурузные, рисово- кукурузные, гречневые, амарантовые «Здоровей»  
или доктор керн.

рис воздушный, или кукурузные палочки (смотрим отсутствие солода в составе)
Фрукты любые фрукты

супы суп рисовый, суп овощной из цветной капусты, суп фасолевый, гороховый,  
суп картофельный и др.

овощи любые лук белый, желтый, порей, красный, батун, слизун, шалот.
любая капуста: белокачанная, краснокачанная, брокколи, савой ская, цветная, брюссельская 

или корешковая, кольраби, китайская, пекинская или салатная. кабачок, тыква, патиссон, 
зеленый горошек свежий или заморозка, фасоль стручковая, кукуруза отварная. огурцы, 

помидоры, перец, баклажан. Зелень любая — укроп, петрушка, сельдерей, кинза. топинабур, 
сельдерей корень, картофель, морковь, свекла

крупяные изделия 
(как гарнир)

Гречневые макароны — без пшеницы, греча. лапша бобовая — стеклянная — «фунчоза». 
кукурузные макароны, киноа, амарант и амарантовые макароны. рис отварной или в составе 

плова, чечевица, нут, горошек зеленый, фасоль, киноа
мясо/рыба/птица индейка, кура, свинина, говядина, оленина, лось, кролик, рыба, ягненок, баранина

растительные 
масла

льняное, конопляное, рапсовое — источники омега 3 жирных кислот; оливковое — источник 
омега 9 жирных кислот; подсолнечное, кукурузное, рыжиковое, виноградной косточки,  

кунжутное масло мст «Шерр» 100% и 70% с витамином д.
Заменители  

молока
рисовое молоко, миндальное, кедровое, кокосовое, соевое молоко /

смесь для детей на основе изолята соевого белка, или глубокого гидролизата (сывороточных 
или казеиновых) белков коровьего молока, соевый йогурт, соевое тофу
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тий отнесем к положительным моментам ну-
тритивной поддержки. к объективному мони-
торингу относится антропометрия, окружность 
плеча в сантиметрах, кожно- жировые складки, 
и данные лабораторных исследований: норма-
лизация уровней альбумина, трансферрина, мо-
чевины, креатинина, электролитов и глюкозы в 
динамике. в то же время при наличии диетиче-
ских ограничений рост и развитие ребенка не 
должны замедляться.
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